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Resumen. Durante los últimos años, el porcentaje de adultos que busca tratamiento ortodóncico ha ido en aumento. Con estos pa-
cientes las demandas estéticas y las condiciones orales complican el tratamiento. El enfoque multidisciplinario con miras a realizar 
tratamientos más conservadores que eviten sacrificar dientes sanos es una de las metas en estos pacientes. La utilización de métodos 
como el desgaste dentario interproximal es una alternativa preventiva y terapéutica que, realizada con cuidado y conocimiento, no 
causa daño a los dientes y tejidos periodontales, facilita la corrección del apiñamiento y mejora las formas dentales y triángulos negros. 
Además, brinda resultados más estables, funcionales y estéticos para los pacientes.
Palabras clave: ortodoncia, periodonto, apiñamiento, desgaste.
Applications and aesthetic advantages of 
interproximal enamel reduction
Abstract. In recent years, the percentage of adults seeking dental 
treatment has been on the rise. Among these patients, aesthetic demands 
and oral conditions complicate treatment. A multidisciplinary approach 
with a view to conducting more conservative treatments that avoid sacri-
ficing healthy teeth is one of the goals for these patients. Using methods 
such as interproximal tooth wear is a preventative and therapeutic alter-
native that, when executed with care and knowledge, does not damage 
teeth or periodontal tissues, helps correct crowding, and improves tooth 
shape and black triangles. Furthermore, it provides more stable, functio-
nal and aesthetic results for patients.
Keywords: orthodontics, periodontium, crowding, wear.
Aplicações e vantagens estéticas da 
redução interproximal de esmalte
Resumo. Durante os últimos anos, a porcentagem de adultos procu-
rando tratamento ortodôntico tem aumentado. Com esses pacientes, 
as demandas estéticas e as condições orais complicam o tratamento. A 
abordagem multidisciplinar com o objetivo de realizar tratamentos mais 
conservadores que evitem sacrificar dentes saudáveis é uma das metas 
nesses pacientes. A utilização de métodos como o desgaste dentário 
interproximal é uma alternativa preventiva e terapêutica que, realiza-
da com cuidado e conhecimento, não causa danos aos dentes e tecidos 
periodontais, facilita a correção do apinhamento e melhora as formas 
dentais e triângulos negros. Além disso, fornece resultados mais estáveis, 
funcionais e estéticos para os pacientes.
Palavras-chave: ortodontia, periodonto, apinhamento, desgaste. 
Introducción
El número de adultos que necesitan tratamiento or-
todóncico está en incremento. Se estima que en los 
últimos años cerca del 40% de los pacientes ortodón-
cicos son adultos. Se presenta entonces un desafío por 
la demanda estética debida a sus condiciones dentales 
que pueden complicar el tratamiento, tales como des-
gastes, restauraciones mal contorneadas y enfermedad 
periodontal [1]. La solución a estos problemas enfatiza 
la estrecha relación que debe existir entre ortodoncista, 
periodoncista y protesista para obtener resultados que 
beneficien a largo plazo al paciente. Por otro lado, se 
ha incrementado la terapia no extraccionista dentro de 
los tratamientos ortodóncicos, ganando popularidad la 
reducción interproximal de esmalte como parte de un 
procedimiento conservador [2, 3].
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La reducción interproximal de esmalte es un pro-
cedimiento clínico que consiste en remover parte de la 
estructura dentaria (sólo esmalte) del área del contac-
to interproximal de manera controlada y moderada. El 
procedimiento tiene el fin de crear espacios para faci-
litar el alineamiento dentro del tratamiento ortodónci-
co y favorecer una mejor morfología o forma al diente 
cuando este presenta alteraciones estructurales [4, 5]. 
Es una técnica que puede ser usada de manera inde-
pendiente para contornear superficies dentales o como 
coadyuvante durante tratamientos restaurativos pros-
todónticos y ortodóncicos [6]. Comparado con el tra-
tamiento de extracciones, la reducción interproximal 
puede reducir hasta en ocho meses el tiempo de trata-
miento [7, 8] (figura 1).
Figura 1. Procedimiento de desgaste interproximal con fresa de 
diamante de grano ultrafino para aliviar apiñamiento inferior
Fuente: elaboración propia
La reducción interproximal es un método que 
ofrece varias ventajas: alivia apiñamientos leves a mo-
derados [9], favorece mayor estabilidad de la posi-
ción dentaria al compararla con los procedimientos 
de expansión, reduce significativamente el tiempo de 
tratamiento, permite mantener las dimensiones trans-
versales y, además, controla la inclinación de los dientes 
anteriores y la distancia intercanina [1, 10].
Al realizar una reducción interproximal no se evi-
ta la recidiva del apiñamiento en la zona anteroinfe-
rior, pero ayuda a que esta sea menor al lograr aplanar 
las caras proximales de los dientes transformando los 
puntos de contacto en áreas más anchas que dificultan 
la recidiva [11, 12].
Sin contraindicación específica no debe realizar-
se en pacientes con gingivitis generalizada, enferme-
dad periodontal o higiene oral deficiente, ya que podría 
causar daño o deterioro a los tejidos e incrementar el 
riesgo a descalcificaciones y caries [13, 14].
Evolución histórica
Una de las referencias más antiguas del desgaste inter-
proximal es Linn en 1943, que reportó el tratamiento 
exitoso de un caso con discrepancia dentaria utilizando 
esta técnica. Fue realizada al inicio del tratamiento or-
todóncico, previa a la colocación del sistema multiban-
das [15]. Al año siguiente, Ballard lo recomendó para 
el segmento anterior cuando faltaba balance en esta 
zona [16], mientras que Begg, en 1954, propone que la 
base teórica de la utilización del desgaste interproximal 
surge a partir de las observaciones de la dentición de 
aborígenes australianos, en los que encontró desgastes 
no sólo en las superficies oclusales de los dientes, sino 
también en las interproximales. Estos desgastes se ex-
plican por un mecanismo de abrasión dentaria natural 
generada por los hábitos alimenticios [17]. En 1958, 
Bolton presentó su estudio “Desarmonía en el tama-
ño de los dientes y su relación con el tratamiento de la 
maloclusión”, en el cual soporta la necesidad de usar 
el degaste interproximal en problemas de discrepancia 
de arcos [18]. En 1972, Peck y Peck demostraron que 
existe una relación directa entre la forma de los incisi-
vos mandibulares y la presencia o no de apiñamiento; 
además, describieron el denominado índice mesiodis-
tal y bucolingual como una expresión numérica de la 
forma de los incisivos inferiores observados desde in-
cisal. El estándar recomendado para realizar desgaste 
interproximal para los incisivos centrales inferiores es 
un índice MD/BL de 88-92%, y la de los incisivos latera-
les de 90-95% [19].
Por otro lado, Kelsten recomendó el uso de proce-
dimientos mecánicos para el desgaste y la realización 
del alineamiento de los dientes previo al desgaste [20]. 
A partir de allí, se consolida como una alternativa de 
tratamiento y se perfeccionan los elementos emplea-
dos para hacerla.
Descripción de la técnica
En 1985 y 1987, Sheridan propone y protocoliza una 
técnica que se fundamenta en los procesos naturales de 
abrasión interdental y se realiza con una pieza de mano 
de alta velocidad, principalmente en zonas posteriores 
distal a los caninos y mesial de los segundos molares 
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[8, 21]. La cantidad de desgaste está directamente rela-
cionada con la cantidad de apiñamiento por resolver y 
sus indicaciones señalan remover solamente 1 mm (0,5 
por superficie proximal), ya que los dientes posteriores 
son los que presentan mayor grosor de esmalte. Se re-
comienda abrir espacios previos al solo tallado con un 
resorte abierto o elastómero, para favorecer un mejor 
acceso y control visual [22]. También se deben corre-
gir previamente las rotaciones dentarias para favorecer 
una mejor morfología al tallar. Con el fin de proteger 
la encía, se recomienda utilizar un alambre indicador 
(0,20 de cobre) ubicado gingival al punto de contacto 
y realizar la reducción en un sitio a la vez, iniciando 
de posterior a anterior. Se inicia con fresas de carburo 
y luego de diamante muy finas, de punta redondeada 
para evitar escalones durante el desgaste, la cual se pin-
cela desde cervical a oclusal bajo irrigación abundante 
[23]. Se debe buscar finalizar las superficies proximales 
con adecuada morfología y textura, para lo cual reco-
mienda fresas de diamante de grano extrafino y discos 
Sof-Lex posterior al desgaste. El paciente debe reali-
zarse enjuagues de flúor para favorecer el potencial de 
remineralización en los dientes desgastados [9].
A pesar de utilizar los métodos de pulido, des-
pués de realizado el desgaste, no se consiguen las mis-
mas características morfológicas del esmalte inicial. Sin 
embargo, las superficies más lisas y con menos reten-
ciones para la placa son conseguidas con discos de pu-
lido Sof-Lex usados, luego de la reducción con las fresas 
de carburo [24] (figura 2). Recientes estudios demues-
tran que el uso de discos de diamante perforados refri-
gerados con menos de 30 µm, de tamaño de grano, y la 
subsecuente pulida con discos Sof-Lex generan super-
ficies tan o más suaves que el esmalte no tratado [25].
   
Figura 2. Superficie pulida con discos Sof-Lex
*Se observan ranuras muy leves alternadas con zonas bien pulidas
Fuente: [24]
Otro instrumento que puede emplearse para el 
desgaste es una pieza a la que se le incorporan lijas me-
tálicas, la cual tiene mejor rendimiento al obtener ma-
yor desgaste que las lijas manuales [6].
Consecuencias del desgaste
A partir de 1956, surgió la necesidad de realizar estu-
dios que evaluaran el efecto del desgaste en la estruc-
tura del diente. Inicialmente se evaluó si el desgaste 
interproximal realizado con lijas incrementaba el ries-
go de caries dental en los dientes antero-inferiores y se 
encontró que se producían ranuras en el esmalte que 
generaban mayor atrapamiento de placa bacteriana, lo 
que podría incrementar la susceptibilidad a la caries. 
Se genera entonces la necesidad de realizar estudios 
que valoren la forma dental y la conveniencia del des-
gaste, teniendo en cuenta el conocimiento de las carac-
terísticas dentales como formas y grosor del esmalte, 
características fundamentales para llevar a cabo una 
técnica con menores problemas.
En 1993, Shillingbourg, con su artículo “Grosor del 
esmalte y la dentina”, sirvió como base científica para 
trabajar sobre la cantidad de esmalte que podría ser se-
gura y removida de manera precisa en cada superficie 
dental [26]. Otros estudios demuestran que una ade-
cuada técnica no resulta en un incremento en caries en 
los pacientes sometidos a desgaste [27]. Los hallazgos 
histológicos muestran que la remodelación dental es 
posible con menores reacciones pulpares y dentinales 
y, por tanto, menores reacciones clínicas y radiográfi-
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cas. Las ranuras creadas por el desgaste (con profun-
didad entre 15 y 30 micras) pueden ser visibles hasta 1 
año después del procedimiento, pero no son predispo-
nentes para la caries [28-30].
Seguimientos por más de 10 años luego del des-
gaste interproximal muestran que no hay indicación de 
que el recontorneado de los dientes incrementa el ries-
go al desarrollo de futuras caries, daños a los tejidos 
duros y blandos periodontales o conduzca a un incre-
mento en la sensibilidad a los cambios de temperatu-
ra [31].
El grosor del esmalte disponible para la reducción 
ha sido evaluado a través de radiografías coronales to-
madas en sujetos entre los 20 y 35 años de edad, en los 
que se mostró que no existen diferencias significativas 
en cuanto a sexo; sin embargo, en el ancho del esmalte 
mesial y distal sí se presentan diferencias según el tipo 
de diente. El esmalte de los segundos molares es signi-
ficativamente más grueso (0,3 a 0,4 mm) que el de los 
premolares. Así mismo, el esmalte distal es más grueso 
que el mesial [32]; en promedio, 1,29 mm en las caras 
distales cuando se compara con las superficies mesiales 
1,13 mm [33] (figura 3).
Figura 3. Extensión del esmalte proximal mesial y distal
Fuente: [33]
Existen aproximadamente 10 mm de esmalte en los 
dientes postero-inferiores desde la cara mesial del pri-
mer premolar hasta la cara distal del segundo molar en 
cada lado. Asumiendo que se puede reducir el 50% de es-
malte, los premolares y molares de ambos lados pueden 
brindar hasta 9,8 mm de espacio adicional para el rea-
lineamiento de los dientes mandibulares [32]. A partir 
de estos estudios, se sugiere un desgaste de 0,2 mm para 
los incisivos centrales y 0,25 mm para los incisivos late-
rales, e incluso hasta 0,3 mm. Para caninos se recomien-
da 0,4 mm en cada superficie. Por otro lado, Alexander 
permite sólo 0,25 mm para todos los dientes y Sheridan 
0,8 mm por cada superficie de los posteriores y 0,25 en 
los dientes anteriores; otros aseguran que con una reduc-
ción del 50% del esmalte original es aceptable [21, 34]. 
Sin embargo, no existe consenso en cuanto a la cantidad 
de esmalte que se debe retirar. Aunque el tamaño dental 
no guarda proporción con el grosor del esmalte, es más 
aconsejable la reducción interproximal en los dientes de 
mayor tamaño que en dientes pequeños [35].
La forma y el tamaño de los dientes se puede clasi-
ficar en tres tipos: cuadrada, ovoidea y triangular [36]. 
La interrelación de los dientes depende de su forma: 
los de forma cuadrada tienen mayor superficie de con-
tacto entre ellos, más cercana al borde gingival y una 
distancia interradicular disminuida; los de forma trian-
gular poseen una menor superficie de contacto cercana 
al borde incisal y presentan una mayor distancia inte-
rradicular; y finalmente, los de forma ovoidea están en 
un punto intermedio. Con base en estas características, 
los dientes con la mejor forma para realizar el desgaste 
interproximal son los triangulares, ya que permiten un 
recontorneado de su superficie sin producir un acerca-
miento excesivo de las raíces dentarias ni compresión 
de la papila interdental (figuras 4 y 5) [35].
   
Figura 4. Forma de dientes. En la primera imagen se observan 
unos dientes triangulares y en la segunda, unos dientes cuadrados
Fuente: elaboración propia
Figura 5. La forma de los dientes tiene relación con la forma de 
la cara
Fuente: [36]
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fología, grosor del esmalte, convexidad de la superficie 
proximal [39-41]. Asimismo, es importante considerar 
no solo las formas del diente, sino la distancia entre la 
cresta ósea y el punto de contacto. Una distancia igual 
o menor a 5 mm favorece que la papila llene comple-
tamente el 100% del nicho gingival: si es de 6 mm, la 
papila es hallada en 56% de los casos y si es de 7 mm o 
más, se presenta sólo en 27% de estos.
A nivel periodontal, las ventajas de la reducción 
interproximal son la prevención o reducción de re-
tracciones de papilas, además del desarrollo de nichos 
gingivales abiertos y la provisión de adecuados conecto-
res en la región incisiva. Todo lo anterior facilita el óp-
timo llenado de la papila gingival, lo cual genera mejor 
apariencia estética y evita problemas periodontales por 
retención crónica de alimentos, tema de especial impor-
tancia cuando se tratan pacientes adultos [42] (figura 6).
Implicaciones estéticas y biológicas en 
el ámbito dental y periodontal
Con la reducción de esmalte y recontorneado cosmético 
se pueden lograr mejores formas dentales y mantener a 
largo plazo el alineamiento de los incisivos mandibula-
res; además, se logra la eliminación de triángulos negros 
presentes en pacientes con dientes triangulares con pun-
to de contacto incisal [37]. El recontorneado puede ser 
requerido cuando los caninos son usados para reempla-
zar los incisivos laterales genéticamente ausentes o ex-
traídos [38]. Según Zachrisson, el objetivo del desgaste 
es recontornear la forma anormal de los dientes hacia 
una morfología más ideal y los candidatos más opcio-
nados son los dientes triangulares o premolares ovales 
[37].
Es importante tener en consideración que hay li-
mitantes para la reducción del esmalte como su mor-
      
Figura 6. Eliminación de triángulos negros y llenado papilar con la ortodoncia y el desgaste interproximal
Fuente: [42]
La recolocación del punto de contacto más apical y 
el aumento del área de los conectores también es logra-
da con el desgaste. Los conectores, diferentes al punto 
de contacto, se definen como las áreas donde los dien-
tes anteriores se unen y son generalmente áreas más 
amplias (aproximadamente 2 x 2 mm) que ayudan a la 
estética de la región anterior. La regla 50-40-30 define 
que la zona de conexión ideal entre los incisivos maxi-
lares centrales es en el 50% de la longitud de estos. La 
zona de conexión ideal entre un incisivo lateral supe-
rior y un incisivo central sería de 40% de la longitud 
del incisivo central, mientras la zona de conexión ópti-
ma entre un canino superior y el incisivo lateral cuando 
se ve en vista lateral es 30% de la longitud del incisivo 
central [43]. Teniendo presente que el área del conec-
tor debe ir paralela a la línea mediofacial para favorecer 
la salud periodontal y la estética, esta se puede mejorar 
con una reducción interproximal en los casos en que la 
ortodoncia fuera insuficiente [35].
Una de las críticas al desgaste interproximal es que 
este genera una proximidad radicular que genera futu-
ros problemas periodontales; sin embargo, Zachrisson, 
en el 2007, concluyó que la distancia horizontal entre 
las raíces de los incisivos fue la misma o más grande que 
la correspondiente distancia en sujetos que no recibie-
ron desgaste interproximal [39].
Se considera proximidad radicular cuando existe 
0,8 mm o menos de hueso o tejido interdental entre 
dos raíces adyacentes. La proximidad debe ser medida 
en radiografías periapicales y se han descrito diferentes 
grados: severidad 1 (0,5 - 0,8 mm de hueso esponjoso 
interradicular), severidad 2 (0,3 - 0,5 mm de hueso cor-
tical y tejido conectivo de unión) y severidad 3 (menos 
de 0,3 mm de sólo tejido conectivo de unión) [44]. En 
pacientes con enfermedad periodontal, se cree que la 
proximidad radicular es un factor de riesgo para la pro-
gresión de dicha enfermedad, es decir, que es asociada 
con una mayor probabilidad de enfermedad, pero no 
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necesariamente un factor causal. Además, el tratamien-
to periodontal (detartraje, alisado radicular) y el acceso 
quirúrgico pueden verse limitados en dichos casos. Sin 
embargo, en un estudio que evaluó las diferencias pe-
riodontales de dientes con espacios normales entre sus 
raíces y dientes con proximidad radicular y un hueso 
septal delgado, se concluyó que aparentemente la can-
tidad de hueso entre las raíces no influye directamen-
te en la progresión de la enfermedad periodontal [45, 
46]. Esto se debe a que distancias interradiculares de 
0,3 mm a 0,5 mm pueden tener un ligamento perio-
dontal normal aun en la ausencia de hueso. Es aparen-
te, desde la revisión de la literatura, que después de una 
cuidadosa remoción del esmalte interproximal, los re-
sultados a largo plazo pueden ser denticiones saluda-
bles con resultados periodontales y dentales sin efectos 
negativos [47-50].
Conclusiones
1. Al evaluar las ventajas, consideraciones e indicacio-
nes del desgaste interproximal, puede deducirse que, 
aunque parece una técnica sencilla, requiere diag-
nóstico riguroso del caso utilizando todas las ayudas 
para evaluar discrepancia dentaria o apiñamiento, 
diagnóstico radiográfico para evaluar posición ra-
dicular, conocer convexidad, superficies proximales, 
ancho del esmalte y valorar la salud periodontal.
2. El manejo interdisciplinario es imprescindible y su-
giere el acompañamiento del rehabilitador, que es 
el que conoce y maneja de manera más precisa for-
mas, contornos, translucidez, proporciones y color 
de los dientes, y del periodoncista, que nos ayuda a 
evaluar y a considerar el manejo periodontal ópti-
mo en pacientes ya comprometidos.
3. No hay evidencia de que la reducción del esmalte 
interproximal, dentro de los límites reconocidos 
y en apropiadas situaciones, pueda causar daño al 
diente, tejido gingival, adherencia epitelial o nivel 
de hueso alveolar.
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